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Abstract 
Denne bacheloroppgaven omhandler temaet ”Terminal pleie og omsorg ved livets 
avslutning”, der jeg har forsøkt å få frem helheten i hva dette temaet innebærer.                  
Jeg har valgt en litteraturstudie som metode, der jeg har benyttet flere fagbøker og 
forskningsartikkler som omhandler temaet. 
Oppgavens problemstilling er ”hvordan kan sykepleiere bidra til at terminale pasienter på 
sykehjem får en verdig avslutning på livet?” Formålet med denne problemstillingen var å 
finne svar på den gjennom drøfting av faglitteraturen opp mot etikk, sykepleieteoretiker        
J. Travelbee, relevant forskning og meg selv, med mine erfaringer, meninger og vurderinger. 
Resultatet fra drøftingen var som ventet noe nedslående. Sykepleiere har for lite kunnskap 
om terminal pleie og omsorg ved sykehjem, og derfor er det mange pasienter som ikke får en 
verdig avslutning på sitt liv, noe de alle har rett på å få. 
Jeg ønsker å takke min veileder for god og hjelpsom veiledning gjennom denne ”reisen”. 
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1.0 Innledning og presentasjon av oppgaven 
 
I denne oppgaven vil jeg ta utgangspunkt i terminal pleie og omsorg, og se hvordan 
sykepleier kan bidra til å gi terminale pasienter på sykehjem en verdig avslutning på livet. 
Oppgavens fokus vil være hvordan en sykepleier kan gi pleie og omsorg av høy kvalitet, 
rettet mot pasienters fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov. 
Jeg har valgt Joyce Travelbee som sykepleieteoretisk ramme for oppgaven.  
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Oppgavens tema er ” Terminal pleie og omsorg ved livets slutt”.  
Årsaken til at jeg har valgt dette temaet er basert på mine egne erfaringer og de sterke 
opplevelser jeg har hatt i forbindelse med terminale sykehjems pasienter.  
Min problemstilling er ” Hvordan kan sykepleiere bidra til at terminale pasienter på 
sykehjem får en verdig avslutning på livet”.  
Med de erfaringene jeg har, valgte jeg en problemstilling som jeg nå ønsker å få belyst og få 
svar på i oppgaven. Mine erfaringer med terminale mennesker stammer fra praksis både på 
somatisk sykehus og sykehjem 
1.2 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Som nevnt i begrunnelsen for valg av tema, er det altså mine egne erfaringer og opplevelser 
jeg har hatt i forbindelse med terminale pasienter som er utgangspunktet for mitt valg av 
problemstilling. Jeg har observert både god terminal pleie og omsorg, og direkte ”dårlig” 
pleie og omsorg til terminale pasienter, og ønsker å finne årsakene til den ”dårlige” pleien og 
omsorgen jeg har opplevd ble gitt, samt finne svar på hva som er en god og helhetlig 
terminal pleie og omsorg for sykehjemspasientene. 
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1.3  Avgrensning og presisering av problemstilling 
”Hvordan kan sykepleiere bidra til at terminale pasienter på sykehjem får en verdig 
avslutning på livet”.  
Jeg har valgt et stort tema med mange forskjellige faktorer som sammen gjenspeiler en 
helhetlig god palliativ pleie og omsorg for terminale pasienter og deres pårørende. 
 Jeg har valgt å skrive om pallitativ pleie og omsorg på generelt grunnlag hos terminale 
pasienter som ligger på sykehjem, og jeg vil belyse og drøfte hvordan dette blir gjennomført 
og om det blir gjennomført helhetlig på sykehjem uten palliative enheter. 
Jeg velger å utelate palliasjon til avdøde pasienter og oppfølging av de etterlatte, samt 
pasientrettighetsloven og helsepersonelloven med unntak av en’ paragraf.  
Pasientene ligger på sykehjem og har ingen spesifikke diagnoser fra før. De er på slutten av 
terminalfasen. De er eldre over 75 år og mentalt friske fra før. Terminalis (latin) / terminal 
betyr i denne sammenheng; hører til grensen eller enden (Nøkleby, 2000). 
1.4 Oppgavens oppbygning 
I kapittel 1 presenteres tema og problemstilling, i kapittel 2 beskrives metode og kilder, i 
kapittel 3 presenteres teoretiker, faglitteratur/teori, etikk og forskning, i kapittel 4 drøftes 
faglitteratur/teori opp mot etikk, forskning, teoretiker og mine erfaringer/meninger. 
Oppgaven avsluttes med svar på problemstillingen og en kort oppsummering i kapittel 5. 
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2.0 Metode 
 
Metode blir av Tranøy definert som: 
”en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap, eller etterprøve påstander som 
fremsettes med krav om å være sanne, gyldige eller holdbare” (Dalland 2007:81) 
Metoden forteller oss noe om hvordan vi bør skride frem for å skaffe oss og etterprøve 
kunnskap. Valg av metode begrunnes ut fra det vi mener vil gi oss gode data og belyse 
spørsmålet vårt på en interessant og faglig måte (Dalland 2007:81) 
Kvantitativ metode tar sikte på å omforme informasjon til målbare enheter. Det gir oss da 
mulighet til regneoperasjoner som det å finne ut gjennomsnitt og prosenter ved større 
mengder (Dalland 2007:82). 
Kvalitativ metode tar sikte på å fange opp meninger og opplevelser som ikke kan la seg 
tallfeste eller måle (Dalland 2007:82). 
I forskningsartiklene jeg benytter meg av i oppgaven, ble det brukt både kvalitative og 
kvantitative metoder. 
2.1 Litteraturstudie 
Jeg har valgt å gjøre en litteraturstudie basert på faglitteratur og forskning som omhandler 
mitt tema og min problemstilling. Alle forskningsartiklene jeg har brukt i oppgaven er basert 
på både kvalitative og kvantitative metoder, og de kommer til anvendelse i teorikapittelet og 
i drøftingskapittelet. 
Forsberg og Wengstrøm (2003) definerer en litteraturstudie slik; 
”En litteraturstudie innebærer å systematisk søke, kritisk granske og sammenfatte litteratur 
innenfor et emne eller problemområde” (Forsberg og Wengstrøm, 2003:29) 
Mitt valg av metode gir gode data som belyser mitt tema og min problemstilling på en 
interessant og faglig måte.  
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2.2 Søk 
 
Cinahl, søkeordene: elderly, canser, nursinghome, terminal care. Jeg innskrenket søket med: 
peer reviewed articles, age 75+, år 2000-2010, research articles, engelsk, full text, any of my 
terms, publicantion- Palliativ Medicine = 183 treff. Korrigering av årstall- 1998-2009 = 55 
treff. Valgte 11 artikler som jeg leste og vurderte, og endte opp med 3 artikler som 
omhandlet mitt tema og ga svar på min problemstilling. 
Sykepleien.no, forskning, søkeordene: pleie ved livets slutt på sykehjem. Alle ord. = 15 treff 
og valgte ut 6 artikler som jeg leste og vurderte, valgte 1 artikkel som omhandlet mitt tema 
og ga svar på min problemstilling.  
Helse- og Sosialdepartementet og søkte etter nasjonale føringer om mitt tema og 
problemstilling, med søkeord: verdighet. Fikk da frem St. melding nr 26, NOU 1999:2, 
Livshjelp (FNs erklæring om terminale pasienters rettigheter) som omhandlet mitt tema og 
ga meg svar på min problemstilling. 
2.3 Kildekritikk 
 
Jeg valgte faglitteratur fra forfatterne Kaasa 1998, Reitan og Schjølberg 2000, Bondevik og 
Nygaard 1999 og Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2005 fordi disse belyser både temaet og 
problemstillingen min godt. Felles for de alle er at de har egne kapittel som omhandler pleie 
og omsorg ved livets slutt.  
Jeg har brukt et hefte av forfatterne Husebø og Husebø 2008 fordi dette inneholdt en del 
relevant teori som var presentert kort og konkret, og er av nyere dato.  
Jeg valgte å bruke den norske oversettelsen av boken til Sykepleieteoretikeren Joyce 
Travelbee 1999 fordi hun belyser sykepleierens rolle og funksjon i sin helhet og bidrar med 
svar på min problemstilling. Jeg har også valgt Brinchmanns bok om etikk fra 2005 fordi 
dette er sykepleiers rammer, og både belyser oppgavens tema og bidrar til svar på oppgavens 
problemstilling. Samtlige forfattere og deres bøker er brukt i teorikapittelet og 
drøftingskapittelet. 
Jeg har brukt boken Metode og oppgaveskriving for studenter, 2007 av Olav Dalland som 
veiledning i oppgavens oppbygning og utforming. 
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I tillegg har jeg brukt FNs Erklæring om terminale pasienters rettigheter NOU 1999:2, fordi 
den belyser mitt tema og bidrar til svar på oppgavens problemstilling. 
Jeg har brukt en artikkel av Frogatt, Vaughan, Bernard og Wild (2009) ”Advance care 
planning in carehomes for older people: an English perspective” fordi den belyser hvorfor 
det er vanskelig å innføre bruk av verktøy som skal bidra til en optimal pleie og omsorg for 
terminale sykehjemspasienter. 
En annen artikkel som benyttes er av Brandt, Ooms, Deliens, Wal og Ribbe (2006)”The last 
two days of life of nursinghome patients- a nationwide study of causes of death and 
burdensome symptoms in the Netherlands” som belyser hvor mange som faktisk hadde en’ 
eller flere plager og symptomer, 48 timer og 24 timer før døden inntraff. 
Jeg brukte også en artikkel av Fitzsimons et al. (2007) ”The challange of patients unmet 
palliative care needs in the final stages of chronic illness” fordi den belyser hvorfor 
terminale pasienter på sykehjem ikke får optimal pleie og omsorg på slutten av sitt liv. 
Den siste artikkelen jeg har brukt er av Steindal og Sørbye Wergeland (2010) ” Er 
sykehjemmet et verdig sted å dø?” fordi den belyser hva pårørende mener må til for at deres 
kjære kunne fått en verdig død på sykehjem. 
Samtlige artikler er godkjente av flere forskningsutvalg (peer reviewed) og har derfor status 
som reell og holdbar forskningsmateriale. Alle bidrar til et samlet svar på min 
problemstilling. Jeg har oversatt og tolket alle artiklene på egen hånd og det er derfor rom for 
noe feiltolkning.  
Tilslutt har jeg bidratt selv som kilde i drøftingskapittelet og i konklusjonen, med mine egne 
erfaringer, meninger og vurderinger. 
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3.0 Teoridel 
 
3.1 ”Å være i livets sluttfase” 
 Å eldres preges ofte av tap. Gamle mennesker opplever relasjonelle tap, som tap av 
livsledsager, slektninger og venner, og tilslutt tap av eget liv. Døden innebærer ulike former 
for tap: tap av kroppen, tap av selvkontroll, tap av samvær med familie og andre en føler seg 
knyttet til og tap av muligheten til å fullføre planer. 
Det er ulike holdninger til døden og tilpasning til tap, og gamle mennesker kan anse sitt liv 
like unikt og verdifullt og umistelig som yngre mennesker gjør. Mål for den sykepleie som 
utøves er å bidra til å gjøre denne perioden av livet best mulig for et medmenneske 
(Bondevik 2003:112). 
3.2 Joyce Travelbees – Sykepleierteori 
 
I Travelbees bok ”international Aspects In Nursing” baseres mye av sykepleien på utvikling 
av relasjoner mellom pasient og sykepleier, og at sykepleie alltid handler om mennesker- 
pasient, sykepleier og familie (Travelbee, 1999). 
”sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i 
disse erfaringene” (Travelbee, 1999:29). 
Travelbee (1999:39) sier at det kreves store kunnskaper og dyktighet av en sykepleier som 
skal ta seg av en termial pasient. Hun mener at sykepleierens innstilling og oppfatning om 
døden og det å dø, samt religiøs innstilling, livssyn og forhold til døden har stor betydning 
for hvor god helhetlig pleie og omsorg den terminale pasienten vil få. 
Andre faktorer kan være sykepleierens følelser overfor egne erfaringer med døende 
mennesker som for eksempel slektninger, venner eller syke personer hun har hatt omsorg for. 
”En sykepleier kan ikke betrakte seg som ferdig utdannet om hun ikke har fordypet 
seg i meningen med lidelse, sykdom, ensomhet og død” (Travelbee, 1999:39). 
Travelbee (1999:39) mener at det er vesentlig hva sykepleieren har lært om terminal pleie 
under utdanningen sin. Hun gjør oss oppmerksom på at selv om sykepleierstudenter lærer om 
den ”ideelle pleie” av terminale pasienter, er det ikke en selvfølge at dette blir praktisert etter 
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endt utdanning. Sykepleiere kan befinne seg i posisjoner der pleie av den kvalitet som de har 
lært og som kreves, sjelden eller aldri blir praktisert. Det problemet løses da ved enten 
konsekvent å gi den beste pleie, eller ved å gi etter for gruppepresset. Det er ingen lett 
avgjørelse.  
Travelbee om håp: 
”Håp er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå fram til eller oppfylle et 
mål, kombinert med en viss grad av forventning om at det som ønskes eller 
etterstrebes, ligger innenfor det oppnåelige” (Travelbee, 1999:117). 
”Håp gjør mennesker i stand til å mestre vonde og vanskelige situasjoner, tap, 
tragedier, nederlag, kjedsomhet, ensomhet og lidelse” (Travelbee, 1999:117). 
Håp er i følge Travelbee (1999), en underliggende fornemmelse av tro og tillit til livet. Hun 
mener at håp som aktiv ressurs trer frem i livssituasjoner som truer personens liv og helse, og 
i slike situasjoner blir det sykepleierens oppgave å hjelpe den syke til å holde fast ved håpet 
og unngå håpløshet (Kristoffersen m.fl. 2005:177).  
Håpløshet oppstår trolig i følge Travelbee (1999:123), når den syke har lidt intenst fysisk, 
mentalt eller åndelig over lang tid, uten hjelp og uten opphør i lidelsen. 
Travelbee (1999:123) sier generelt at den profesjonelle sykepleieren skal hjelpe syke 
mennesker med å opprettholde håp og unngå håpløshet ved å være tilgjengelig, være villige 
til å hjelpe, villige til å lytte og villige til å snakke om det den syke er opptatt av, og av 
problemene slik den syke selv oppfatter dem. 
Travelbee om menneske-til-menneske-forhold: 
”et menneske-til-mennneske-forhold i sykepleien er en eller flere opplevelser og 
erfaringer som deles av sykepleieren og den som er syk, eller har behov for 
sykepleierens tjenester” (Travelbee, 1999:41). 
Travelbee (1999:171) mener at den profesjonelle sykepleieren har som oppgave å etablere et 
menneske-til-menneske-forhold, der både sykepleieren og den syke oppfatter og forholder 
seg til hverandre som unike individer, ikke som ”sykepleier” og ”pasient”. Dette krever en 
overskridelse av fasadene som ”sykepleier” og ”pasient”, og først da vil en reell kontakt 
oppstå (Travelbee, 1999:171). 
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For å oppnå dette forholdet må sykepleieren strukturere sykepleieintervensjonen i full visshet 
om hva hun gjør, og utnytte all tilgjengelig kunnskap og innsikt. Travelbee (1999:172) sier at 
menneske-til-menneske-forholdet etableres etter at sykepleieren og den syke hun har hatt 
omsorg for, har gått igjennom flere sammenhengende faser.  
Ut i fra min problemstilling, er det kun aktuelt å nevne tre av fasene. 
 Empatifasen 
Empati er evnen til å leve seg inn i eller ta del i og forstå den andres psykiske tilstand i 
øyeblikket. Å ha empati er å ta del i, men samtidlig stå utenfor. Det gir en følelse av å være 
sammen om noe, knytte seg til den andre og oppleve nærhet uten å gå opp i den andre 
(Travelbee, 1999:193). 
Empati er en opplevelse av å forstå og hver av partene erkjenner at noe meningsfylt 
formidles. De vet at de har kontakt med hverandre og resultatet er at en er i stand til å forutsi 
den andres atferd. Når empatien først er oppstått i en interaksjon, er interaksjonsmønsteret 
ugjenkallelig forandret.  
Empati er avhengig av likhetstrekk mellom de to personenes erfaringer, og siden empati bare 
kan fungere på grunnlag av likhet, er det urealistisk å tenke at en sykepleier kan føle empati 
overfor alle syke (Travelbee, 1999:195). 
 Sympati og medfølelse 
Evnen til sympati og medfølelse er et skritt videre fra empatien, ved at det foreligger et 
grunnleggende behov eller ønske om å lindre og hjelpe. Det er her snakk om evnen til å tre 
inn i eller dele en annens følelser eller interesser, og å være følsom/påvirkelig for annens 
følelser og opplevelser. Det er derfor ikke mulig å ha distanse og medfølelse samtidlig. Den 
som føler med en annen, er personlig involvert, men er ikke passivisert av den grunn 
(Travelbee, 1999:200). 
Varmen i sympati og medfølelse som omsorgsegenskaper blir ofte kommunisert verbalt, men 
kan iblant også være non-verbal. Ømhet og medlidenhet kan uttrykkes i et ansiktsuttrykk, i et 
blikk eller i måten sykepleieren utfører sin hjelp på. Oftest er det sykepleierens væremåte 
eller atferd som formidler medfølelse (eller mangel på medfølelse) i sykepleiesituasjoner 
(Travelbee, 1999:201). Det går aldri å late som uansett hvor avanserte 
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kommunikasjonsteknikker en bruker, det er noe en enten har eller ikke har.            
Sykepleiers oppgave i denne fasen er å omsette medfølelsen til intellektuelle og konstruktive 
sykepleiehandlinger (Travelbee, 1999:210). 
 Gjensidig forståelse og kontakt 
Travelbee (1999:211) mener at etableringen av et menneske-til-menneske-forhold, og 
opplevelsen av gjensidig forståelse og kontakt, er det totale og overordnede mål for all 
sykepleie. Gjensidig forståelse og kontakt oppleves når sykepleieren og den syke har gått 
igjennom alle de forutstående fasene. 
3.3  Generell palliativ pasientomsorg 
Å pleie et menneske ved slutten av dets liv er en av de største utfordringene som en 
sykepleier kan stilles overfor. I pleien ved livets slutt er det omsorg og alminnelig stell som 
utgjør den største delen, derunder dagliglivets selvfølgeligheter. For å hjelpe pasienten med 
dette bør sykepleieren ideelt sett ha etablert god kontakt med pasienten så tidlig som mulig i 
sykdomsforløpet slik at det finnes en relasjon mellom pasienten og sykepleieren. Dette letter 
både den verbale og den non-verbale kommunikasjonen mellom dem. Dersom sykepleieren 
kjenner til pasientens vaner i dagliglivet og deretter føyer til sin kunnskap om hva som kan 
skje når pasienten har en fremskredende sykdom – blir immobilisert og får normale 
funksjoner satt ut av spill, øker mulighetene for optimal pasientomsorg (Kaasa, 1998:597). 
Sykepleierens erfaring og evne til å observere og tolke pasientens symptomer og behov er en 
nødvendig kunnskap i terminal omsorg. Sykepleieren må vise sin nærhet og gi pasienten det 
håpet som han søker – ikke for å helbrede, men for å lindre. Det inngår i pleieplanleggingen 
at sykepleieren på en systematisk måte skal registrere sine observasjoner av pasientens 
symptomer og reaksjoner, slik at nødvendige tiltak og behandling kan settes inn på riktig 
tidspunkt (Kaasa, 1998:596). 
Omsorgen for pasienten bygger på at alt er registrert i en omsorgsplan, der målene med 
pleien er tydelige både fra pasientens og personalets synsvinkel slik at alle som er involvert, 
kan ta del i pasientens vaner, ønsker og behov for pleie. Planlegging er en forutsetning for at 
en systematisk skal kunne evaluere tiltakene, og som da øker mulighetene til å gjøre raske 
forandringer i symptomkontrollen (Kaasa, 1998:598). 
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Den terminale pasienten kan pendle mellom det kjente og vante, og noe ukjent, mellom håp 
og fortvilelse, å ha kontroll og å miste kontrollen, retten til å vite og til ikke å vite, viljen til å 
leve og ønsket om å få dø. Pasienten kan gi uttrykk for mange forskjellige behov og det 
tilbakevendende er ofte redselen for smerte, redselen for å kveles eller for å bli forlatt 
(Kaasa, 1998:595). 
Behandlingene og tiltakene må veies opp mot de symptomene pasienten har og opp mot 
livskvaliteten til pasienten. Sykepleieren skal hjelpe pasienten til å håndtere symptomene 
sine og lindre plagene så langt det er mulig. Symptomene hos en terminal pasient kan endre 
seg raskt og de kan være svært sammensatte. Omsorgen og den generelle pleien er likedan 
for de fleste pasienter når det gjelder å tilgodese dagliglivets behov, med unntak fra 
individuelle ønsker og avvik. Det å kunne ta seg av pasienten ut fra et helhetlig perspektiv 
innebærer å tilgodese pasientens fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle behov. Disse 
forskjellige aspektene henger nøye sammen og ett tiltak kan virke på flere plan, de går inn i 
hverandre (Kaasa, 1998:598). 
En terminal pasient kan vise alt fra psykisk uro til stor angst, og i omsorgen kan tiltakene 
være å tilkalle den hjelpen som pasienten trenger. Sykepleieren må ofte fungere som 
”edderkopp i et nett” i forhold til pleieteamet, pårørende og pasienten, og samordne den 
hjelpen som pasienten gir uttrykk for å ha behov for og har rett på å få. Det er ikke rimelig at 
sykepleieren skal håndtere alt, derfor er teamets betydning og tverrfagligheten viktig i disse 
situasjonene (Kaasa, 1998:598). 
Når livet går mot slutten for pasienten, reduseres funksjonene og plagene øker, derfor øker 
også sykepleierens ansvar og blir mer komplekst etter hvert. Sykepleieren skal hjelpe 
pasienten til en rolig og verdig død. Sykepleieren skal også støtte pasienten i viktige 
beslutninger. Pasienten kan stå overfor vanskelige valg som for eksempel igangsetting eller 
opphør av behandling. Sykepleieren skal balansere mellom sine egne, legens og det øvrige 
teamets kunnskaper og pasientens autonomi og ønsker (Kaasa, 1998:607). 
Sykepleieren og legen er viktige personer for pasienten i denne situasjonen. Å holde 
forholdet til pasienten på et yrkesmessig plan kan være vanskelig, da man kommer så nær 
pasienten. Ofte er det ting som pasienten ikke vil prate med venner og slektninger om fordi 
de kan bli opprørte og lei seg (Kaasa, 1998:607). 
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 Det å snakke om alt som oppleves vanskelig, er også sykepleierens ansvar. Det samme 
gjelder det å være lydhør for om pasienten og de nære pårørende er i stand til å snakke med 
hverandre, eller om de trenger hjelp til å nå frem til hverandre. Sykepleierens forhold til 
pasienten skal hele tiden bygge på respekt for pasienten som individ. Å være profesjonell er 
ikke kun å ha store kunnskaper, men også å vite når og hvordan denne kunnskapen skal 
brukes (Kaasa, 1998:596).                                                                     
3.3.1 Fysiske lidelser  
Å lindre den terminale pasients fysiske lidelser er en stor utfordring for sykepleiere. Lindring 
av ulike symptomer er svært viktig for at pasienten kan få oppleve en verdig avslutning på 
sitt liv.  
De mest vanlige fysiske symptomene hos terminale pasienter er: 
 Smerter – Sætheren sier at pasientene kan ha flere typer smerter samtidlig som 
krever ulike tilnærmingsmetoder. Utgangspunktet for all smertelindring er at smerte 
er en subjektiv opplevelse. At mennesket er en enhet bestående av kropp, sjel og ånd 
blir sjelden så tydeliggjort som i pasientens smerteopplevelse. I tillegg til å ha fysiske 
årsaker, kan smerter bunne i psykiske, sosiale og åndelige forhold. 
Kommunikasjonsevnen til sykepleieren er derfor svært avgjørende for å finne frem til 
bakenforliggende årsaker til smerter hos pasienten og dermed foreslå relevante tiltak. 
En viktig sykepleieroppgave er å foreta seg smerteanalyser og kontrollere pasientens 
smerteutvikling kontinuerlig. Ut fra dette vil lege forordne et smerteregime. 
Tilfredsstillende smertelindring forutsetter et godt tverrfaglig samarbeid mellom lege, 
sykepleier, psykolog, prest og sosionom slik at pasienten kan få en helhetlig 
behandling av sin smerte (Sætheren i Reitan og Schjølberg, 2000:181). 
 
 Pustebesvær eller dyspne’ er vanlig hos terminale pasienter og øker mer og mer mot 
slutten. Det kan være mange årsaker til dette som for eksempel lungebetennelse, 
pleuravæske, obstruksjon av luftveier, smerter, ascites, hjerteproblemer og angst. 
Pustebesvær gir følelsen av å ikke få luft, gir anstrengt åndedrettsarbeid og er en 
subjektiv opplevelse på lik linje med smerter. Pustebesvær er også angstskapende og 
det å føle at en ikke får luft kan gi pasienten dødsangst. Sykepleieren må forsøke å 
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finne den underliggende årsaken. Utfordringen for sykepleieren blir å sørge for at 
pasienten har et godt leie, unngår at han har for stramme klær og at han får 
tilstrekkelig tilgang på luft. Et rolig nærvær og tillitsvekkende atferd kan gi pasienten 
trygghet og redusert angst (Reitan og Schjølberg, 2000:182). Sykepleieren kan også 
sørge for frisk luft i rommet, heve pasientens overkropp eller endre stilling for å 
oppnå bedre respirasjon. Munnstell i form av fukting kan også gjøre det lettere å 
trekke pusten. Sykepleieren må observere respirasjonen ofte. Surkling kan oppstå når 
pasienten blir mer og mer kortpustet, og kan føre til kvelningsfornemmelser. Slike 
slimdannelser må angripes tidlig, slik at effekten av medikamenter som da skal gis 
forhindrer sekretstagnasjon. Å suge rent og holde slimhinnene i munnen fuktig gir 
bare kortsiktig lindring. Medikamenter ved slike tilfeller blir en nødvendighet fordi 
en pasient aldri skal måtte oppleve å kveles (Kaasa, 1998:599). Husebø og Husebø 
(2008) sier at oksygenbehandling har liten effekt, fordi disse pasientene ikke oftest 
ikke lider av okygenmangel, men har forhøyet co2. 
 
 Forstoppelse og diare’ forekommer hyppig hos terminale pasienter, ofte på grunn av 
medikamenter, immobilisering, nedsatt allmenntilstand og lite mat og drikke. 
Vansker med å medvirke til tarmtømming gjør det vanskelig for pasienten å passe på 
magen, og det er derfor viktig at sykepleieren registrerer og dokumenterer pasientens 
tarmfunksjon, konsistens, farge og lukt kontinuerlig, slik at tiltak kan settes inn. 
Obstipasjon må ikke overses da den kan være opphav til andre symptomer (Kaasa, 
1998:599). Diare’ er like ubehagelig som obstipasjon, og det kan være nødvendig at 
pasienten har et bekken tilgjengelig. Ofte er den terminale pasienten for svak til å gå 
på toalettet eller gjøre bruk av bekken, og har kanskje ikke muskelkontroll. Det er da 
viktig at sykepleieren legger et underlag som kan samle opp avføring, og påse at 
pasienten ikke blir liggende med avføring da dette er svært nedverdigende og i tillegg 
kan gi sår og smerter. Dårlig lukt i rommet er også nedverdigende og ubehagelig, det 
er derfor viktig å fjerne avføring så raskt som mulig fra rommet og lufte godt. 
Pasienten skal ikke ligge og føle seg frastøtende på grunn av lukt. Dette gjelder også 
dersom pasienten har luktende sår, disse må stelles og skiftes på dersom det avgir 
dårlig lukt (Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug, 2005:299). 
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 Kvalme og brekninger kan oppleves svært plagsomt for pasienten, og årsakene kan 
være mange. Pleien skal innrettes på å hjelpe pasienten til å leve best mulig med 
kvalmen, parallelt med medisinske tiltak. Det er viktig at sykepleier sørger for god 
utlufting, får bort sterke lukter fra rommet og hjelper pasienten til en behagelig 
stilling. Det er sykepleierens ansvar å registrere og dokumentere når pasienten er 
kvalm, hvor ofte og hvor lenge hver gang, og på den måten kanskje finne et mønster i 
kvalmen og riktig behandling kan gis til rett tid for å lindre dette ubehaget (Kaasa, 
1998:601). 
 
 Munntørrhet og tørste er vanlig hos terminale pasienter på slutten av livet, noe som 
gjør det vanskelig å kommunisere og å svelge. Sykepleier må sørge for omhyggelig 
munnhygiene som gjentas ofte. Sitrondråper i vannet for å fukte munnhulen kan 
stimulere spyttproduksjonen. Sykepleieren kan også pensle tungen med olje eller gi 
isbiter, dette for at tungen ikke skal klistre seg fast i ganen. Inspeksjon av munnhulen 
må gjøres regelmessig for å oppdage eventuelle soppangrep som må behandles. Sterk 
tørste kan oppstå etter at pasienten ikke lengre klarer å drikke og svelge. 
Hovedårsaken til tørste hos disse pasientene er tørre lepper, munn og svelg, ofte i 
forbindelse med en lokal infeksjon. Sykepleier må fukte lepper, munnhulen og tungen 
hyppig, eventuelt la pasienten suge på en munnpimpett (Kaasa, 1998:602). Infusjon 
av væske er et omstridt tema. Husebø og Husebø (2008) sier at ingen studier viser at 
infusjonsterapi har god effekt på de terminale pasientene. 
 
 Angst, uro og panikk kan ha flere og sammensatte årsaker som for eksempel 
eksistensiell krise, psykiske belastninger eller manglende symptomkontroll, da 
fremfor alt smerter eller legemiddelbivirkninger. Behandlingsstrategi bør avgjøres ut 
fra pasientens symptomer, årsak og tidligere behandling. Pasientens angst, uro og 
eventuell panikk kan være vanskelig å håndtere, og sykepleierens oppgave er, utover 
den medisinske behandlingen, å registrere symptomer, være tilgjengelig og støtte 
pasienten gjennom samtaler (Kaasa, 1998:603). 
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3.3.2 Psykososiale forhold og psykiske behov 
 
 Ross (1972) fra USA hadde samtaler med 200 døende pasienter, der fem reaksjoner så ut til 
å være fremtredende hos de fleste. Dette var reaksjoner som fornektelse, sinne, kjøpslåing, 
depresjon og akseptasjon. Men disse reaksjonene kom ikke på linje etter ett bestemt mønster 
eller grad. Hun sier at hvert enkelt menneske er unikt og reagerer ulikt på det å skulle dø. Det 
er viktig at sykepleieren kjenner igjen disse reaksjonene for å kunne støtte og samtale med 
pasienten gjennom disse reaksjonene (Ross i Reitan og Schjølberg, 2000:183). 
En eldre terminal pasient kan oppleve tap ved at kroppen forandres og dette påvirker 
selvbildet i negativ retning fordi mange knytter eget selvbilde og tap av selvkontroll til eget 
redusert menneskeverd. Sykepleieren må vise i handling at et gammelt menneske er like 
verdifull selv om kroppen forandres (Bondevik og Nygaard, 1999:116).  
Det å skulle forlate livet er en ensom vandring. Ensomhetsfølelsen er sterkt knyttet til det å 
måtte gi fra seg livet, og den kan ingen fjerne, selv om pasienten er omgitt av nære.        
Dette fører til sorg, og for å skåne sine omgivelser kan pasienten prøve å skjule sin sorg. 
Dette forsterker ensomhetsfølelsen og øker fortvilelsen. Andre kan føle seg ”mett på livet” 
og håper å snart få slippe mer (Bondevik og Nygaard, 1999:116). 
Det sosiale aspektet gjelder i første rekke den terminale pasientens forhold til familie og 
venner. De vil nødig være til byrde for sine omgivelser og kan føle skyld fordi de skal dø 
snart, særlig dersom dødsleiet trekker ut i tid. Samtidlig frykter mange å bli avvist av sin 
familie, å føle seg forlatt og at ingen vil bry seg om dem lengre. Frykten for å dø alene uten 
en hånd å holde i er ofte sterk. Bekymringer for hvordan det vil gå med barn, barnebarn og 
oldebarn når en selv er død plager mange av disse pasientene. Sykepleieren må ha innsikt i 
disse smerter, tanker og bekymringer og bidra til å lindre den enkeltes sosiale smerte i størst 
mulig grad, noe som er en stor og vanskelig oppgave. Sykepleieren må formidle empati, 
varme og omsorg gjennom sitt nærvær, også uten ord. Samtidlig må en være åpen for ulike 
problemer som kan løses og som sykepleieren må ta initiativ til (Bondevik og Nygaard, 
1999:117). 
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3.3.3 Åndelige/eksistensielle forhold 
 
Pasienten kan være tynget av sjelelige anliggender og ha stort behov for å få snakke om 
tankene sine.  
Det kan være at pasienten vil snakke med en prest eller en annen betrodd person om dette. 
Sykepleieren kan bistå pasienten med å være en god lytter og vise at det er rom for åndelige 
eller eksistensielle diskusjoner om og når pasienten ønsker det (Kaasa, 1998:608).  
Sykepleieren må ta hensyn dersom pasienten har en annen trosoppfatning enn en selv og 
kanskje er det visse ritualer som har stor betydning for pasienten å få gjennomført. Det er en 
tung rolle for sykepleieren å ha samtaler om religiøse og åndelige tanker, da en kan få 
spørsmål som er vanskelige å svare på. Det er pasienten som bør styre slike samtaler og få 
bestemme hvilket nivå den skal ligge på. Sykepleieren må våge å snakke om det som er 
vanskelig og åpne for muligheten til å innlede til slike samtaler (Kaasa, 1998:608).  
Sykepleierens egne oppfatninger kan komme til å bli satt på prøve, og tanker om livets 
mening og religionens betydning kan bli tunge å bære alene (Kaasa, 1998:608).  
Pårørende 
Pårørende kan være en god ressurs både for pasienten, og for sykepleieren og dens team. De 
kan ivareta pasientens identitet og fremme håp og mening på en annen måte enn 
sykepleieren. De er pasientens viktigste ledsagere gjennom sykdom og vanskelige dager. De 
kan være en viktig budbringer og kontakt for pasienten, sykepleieren og dens team fordi de 
har levd et langt liv sammen og de kjenner pasienten på godt og vondt. De er et bindeledd 
mellom fortid og nåtid (Reitan og Schjølberg, 2000:208). 
. Det er viktig at sykepleieren og dens team erkjenner innsatsen fra de pårørende, men 
samtidlig å være klar over at de pårørende aldri har fri fra sin rolle og trenger derfor støtte og 
oppfølging for å kunne være en ressurs både for pasienten og pleiepersonalet (Reitan og 
Schjølberg, 2000:208-209). 
Dagens pasientomsorg omfatter hele familien og dette er ekstra krevende for sykepleieren og 
dens team. Informasjon og kommunikasjon er spesielt viktig i kontakten med pårørende. 
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De har ofte behov for saklig informasjon om det som skjer, men også et behov for å få 
bekreftet at det sinnet eller den angsten og sorgen de opplever, er normalt og tillatt.  
Noen pårørende vil hjelpe og pleie pasienten, og noen vil ikke det. Det er viktig at 
sykepleieren tar hensyn til dette. For mange pårørende kan det være vanskelig å håndtere 
hjelpesløsheten og forventningene de selv har og pasientens (Kaasa, 1998:609).  
Sykepleieren må kunne bistå med informasjon og veiledning, samt mental støtte og respekt 
for de pårørende. De bør få mulighet til å komme med sine ønsker, overveielser og 
observasjoner, da dette kan være til hjelp for sykepleierens arbeide med å tilgodese 
pasientens behov og vaner (Kaasa, 1998:596). Pårørendes behov for informasjon må stå i 
forhold til pasientrettighetsloven § 3-3:7 
”Dersom pasienten samtykker til det eller forholdene tilsier det, skal pasientens 
nærmeste pårørende ha informasjon om pasientens helsetilstand og den helsehjelp 
som ytes” 
Pasienten kan bestemme at ingen informasjon skal gis til noen pårørende, dersom 
autonomien er intakt. Sykepleieren må ta hensyn til taushetsplikten, og at informasjon ikke 
gis uten samtykke fra pasienten. Dog kan sykepleieren informere på generelt grunnlag 
(Reitan og Schjølberg, 2000:210). 
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3.4 Etikk  
 
Nærhetsetikk  
Et av nærhetsetikkens hovedpoeng er at vi skal være oppmerksomme på det spesielle ved 
den enkelte situasjon og møtet med det andre mennesket. Her ligger fokuset på samspillet 
mellom to ulike individer, jeg-du-forholdet (Buber i Brinchmann, 2005:106). 
Sykepleieren som profesjonell og personlig, er dette mulig? 
Forfatteren Finn Carling sier det slik: 
”og slik jeg ser det er den profesjonelle et menneske som på grunn av sin utdannelse nettopp 
er i stand til å ta innover seg menneskelige problemer uten å bli nevneverdig truet av dem og 
uten å miste kontrollen over egne reaksjoner. Den profesjonelle har med andre ord spesielt 
gode forutsetninger for å kunne opptre menneskelig” (Carling i Brinchmann, 2005:141). 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, relatert til oppgavens problemstilling: 
1. Grunnlaget for all sykepleie skal være respekt for det enkeltes menneskes liv og 
verdighet, og skal baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende 
menneskerettigheter. 
2. Sykepleieren skal ivareta den enkeltes integritet, altså retten til en helhetlig omsorg, 
retten til å være medbesluttende og retten til ikke å bli krenket. 
3. Sykepleieren skal vise respekt og omsorg for pårørende. 
3.1 Sykepleieren samhandler med pårørende og behandler deres opplysninger med 
fortrolighet. 
3.2 Ved interessekonflikter mellom pårørende og pasient, skal pasienten 
prioriteres. 
4.2 Sykepleieren har et personlig ansvar for at egen praksis er faglig og etisk 
forsvarlig.                                                  
4.3 Sykepleieren er bevisst på personlig styrke og begrensning, og søker hjelp og 
støtte i vanskelige situasjoner. 
4.4 Sykepleieren beskytter pasienten mot handlinger eller behandlingsopplegg 
som er faglig og etisk uforsvarlige. Dette gjelder egne handlinger så vel som 
medarbeideres handlinger. 
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5.1 Sykepleieren skal holde sine kunnskaper ved like og sørge for å fornye dem, 
samt holde seg oppdatert særlig innen sitt funksjonsområde. 
7. Sykepleieren skal være lojal mot arbeidsstedets regler og instrukser, så langt disse er i 
samsvar med sykepleierens yrkesetikk. 
7.3 Sykepleieren skal melde ifra når pasienten utsettes for uforsvarlige eller 
uverdige forhold påtross av lojalitet, pasienten først uansett. 
 Tilhørende etikken er også FNs Erklæring om terminale pasienters rettigheter 
punkt 5.2, se vedlegg 1. 
 
3.5 Resultater fra forskningsartikler 
 
I en artikkel av Frogatt, Vaughan, Bernard og Wild (2009) ble det sett på avansert 
pleieplanlegging (Advance care planning, ACP) ved ”end-of-life” pleie av eldre mennesker 
på sykehjem, og målet var å få rede på hvilke verktøy/systemiske planer som ble brukt, hva 
lederne på sykehjemmene visste om ACP og hvilke faktorer som påvirket bruk av ACP. 
Under halvparten av sykehjemmene i undersøkelsen brukte systemisk ACP, og de få som 
brukte ACP, brukte verktøyet LCP (Liverpool Care Pathway).                                           
Funn og resultater: Målet med å innføre en fast systemisk plan og strategi for ”end-of-
life”pleie i England kan bli problematisk pågrunn av pasientenes, familienes eller ansattes 
varierende mulighet/evne til å engasjere seg i en slik prosess. Pasientenes egne ønsker og 
deltakelse mangler pågrunn av kognitiv svikt og at intervensjon/kommunikasjon skjer for 
sent. Det er for lite kunnskap om ”end-of-life” pleie, ACP og om kommunikasjon med 
pasienter og pårørende. Det konkluderes med at alle ansatte inkl. lederne må tilegne seg mer 
kunnskap før de kan påta seg et slikt ansvar. Tidligere intervensjon og samarbeid med 
primærhelsetjenesten foreslås for å kunne møte pasientenes egne ønsker og tanker i en slik 
prosess.  
I en artikkel fra Nederland av Brandt, Ooms, Deliens, Wal og Ribbe (2006) var målet for 
undersøkelsen å indentifisere de direkte årsakene til død og evaluering av forekomst av 
plagsomme symptomer siste 2 dager før døden inntraff, hos døende sykehjemspasienter.        
I undersøkelsen ble det brukt ESAS (Edmonton Symptom Assenssment Scale) og RAI MDS-
PC (Resident Assessment Instrument Minimum Data-Set Palliative Care).                        
 23 
Funn og resultater: Dødsårsakene var pneumoni, nyresvikt, dehydrering eller/og cachexia. 
Plagsomme symptomer var til stede hos 51,3 % målt 48 timer før døden inntraff, og ved 24 
timer hadde 28,4 % plagsomme symptomer. ESAS/ RAI MDS-PC. viste ved 48 timer at 
mange hadde smerter, lav aktivitet, kvalme, depresjon, angst, søvnigheter, liten matlyst, lav 
komfort, pusteproblemer/kortpusthet og tap av bevissthet var til stede hos 25 %.           
ESAS/ RAI MDS-PC viste ved 24 timer at det var en liten nedgang i symptomer/ frafall av 
plagsomme symptomer på ca. 23 % og at tap av bevissthet økte til 44 %. Dette viser at det 
foreligger stort forbedringspotensiale i håndtering av plagsomme symptomer. 
En artikkel av Fitzsimons et al. (2007) ble gjort undersøkelser for å finne ut om de palliative 
behov hos pasienter i den terminale sluttfasen, fra pasientens, familiens og pleiepersonalets 
perspektiv.                                                                                                                            
Funn og resultater: Forverring av helsen var utgangspunktet, noe som førte til mer 
avhengighet, sosial isolasjon og familiebyrde. Ressurser og støtte var manglende. Alle 
deltakerne utviste bekymring for pasientens fremtid og flere pasienter beskrev følelser som 
depresjon og mangel på aksept for å skulle dø snart. De terminale pasientene fra studien 
hadde mange bekymringer og kliniske behov som ikke ble tatt tak i, altså både psykiske og 
fysiske. Pleieteam var frustrerte over manglende ressurser og innrømte at de hadde lite 
kunnskap og verktøy til å kunne bidra godt nok for hver enkelt pasients holistiske behov. 
Enkelte pleiere beskrev vanskeligheter med åpen kommunikasjon med pasientene og deres 
pårørende om den palliative pleie og omsorg, og ”naturens gang”. En tidligere og mer 
effektiv innføring av palliativ omsorg er nødvendig dersom pasientenes behov i den 
terminale sluttfasen skal bli møtt tilfredsstillende. 
I en norsk forskningsartikkel av Steindal og Sørbye Wergeland (2010) så de på hvordan 
sykehjem kan bli et verdig sted å dø, for terminale sykehjems pasienter, fra pårørendes 
perspektiv. Studien finner samsvar til tidligere studier, som avdekker at pårørende ser en 
rekke utfordringer ved omsorg deres nære mottok ved livets slutt i sykehjem, herunder at 
pasientenes behov ikke ble ivaretatt tilstrekkelig og at symptomlindring ikke var optimal. 
Ønske om informasjon og kontakt med lege var fraværende. Ønske om å bli holdt orientert 
ble ikke etterkommet, derfor frykt for at deres nære skulle dø alene. Kommunikasjon med og 
mellom helsepersonell var en utfordring. Det kommer frem at for å oppnå opplevelse av en 
god død for sine nære, er kommunikasjon og informasjon mellom pårørende og 
helsepersonalet veldig viktig, samt at det ikke iverksettes livsforlengende tiltak.  
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Konklusjon: Verdig død på sykehjem krever mer personell med tilstrekkelig kompetanse 
innenfor palliativ omsorg. Det er behov for språkopplæring i norsk blant mange ansatte. God 
kommunikasjon mellom pårørende og ansatte er essensielt. Spesielt sykepleiere og leger må 
få økt kompetanse på området. 
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4.0 Drøfting 
 
I dette kapittelet drøfter jeg litteratur om terminal pleie og omsorg opp mot etikk, forskning, 
sykepleieteoretiker Joyce Travelbee, og mine egne erfaringer og meninger. 
Det er oppgavens problemstilling som er fokus for drøftingen. 
 ”Hvordan kan sykepleiere bidra til at terminale pasienter på sykehjem får en verdig 
avslutning på livet?”.  
3.1 ”å være i livets sluttfase” 
 
Å komme i livets sluttfase innebærer flere former for tap hos eldre, for eksempel tap av 
kroppen, tap av selvkontroll, tap av samvær med andre og muligheten til å fullføre planer 
(Bondevik, 2003:112). Dette kan medføre tap av selvbilde og verdighet. Bondevik 
(2003:112) sier at sykepleieren må uansett bidra til å gjøre denne perioden av livet best mulig 
for et medmenneske. Hvordan?  
I de yrkesetiske retningslinjer punkt 1 står det at all sykepleie skal gis med respekt for 
enkeltmenneskets liv og verdighet, og skal baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
grunnleggende menneskerettigheter (Brinchmann, 2005:102). 
Travelbee (1999:39) mener det kreves store kunnskaper og dyktighet blant sykepleierne som 
skal ta seg av en terminal pasient og at det er deres innstilling og oppfatning om døden som 
har betydning for hvor god helhetlig pleie og omsorg som gis. Jeg tenker at dersom 
sykepleierne ikke har kunnskap om tap og hva det kan føre til, vil de nok heller ikke være i 
stand til å bevare pasientens selvbilde og verdighet, men står i fare for å opptre uverdig. 
Videre tenker jeg at følelsen av uverdighet og tap av selvbilde vil medføre store lidelser for 
pasienten. 
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3.3 Generell palliativ pasientomsorg 
Kaasa (1998:597) sier at å pleie et menneske ved slutten av dets liv er en av de største 
utfordringer en sykepleier kan stilles ovenfor, noe som samsvarer med Travelbees teori. 
Kaasa mener at sykepleieren må ha etablert god kontakt med pasienten for å kunne 
imøtekomme pasientens behov på alle plan. Han nevner nærhet til pasienten, og i 
Brinchmanns etikkbok (2005:106) snakker Buber om nærhetsetikk, som betyr at forholdet til 
mennesker bør være et du-jeg forhold. I det ligger fokuset på det konkrete samspillet mellom 
to ulike individer, noe som samsvarer med Travelbees teorier om relasjoner. Dette innebærer 
i følge Travelbee (1999:171) at sykepleiere må ha kunnskap om omsorg og pleie ved livets 
slutt, men at kunnskap alene er ikke er nok. Hun påpeker at sykepleieren må etablere et 
menneske til menneske-forhold, der sykepleieren og den syke oppfatter og forholder seg til 
hverandre som unike individer. Altså en overskridelse av fasadene som sykepleier og pasient, 
for da først vil en reell kontakt oppstå. Dette krever at sykepleieren har evne til å vise empati, 
medfølelse og sympati, som igjen vil føre til en gjensidig forståelse og kontakt som er ifølge 
Travelbee (1998:171) helt nødvendig for å gi en optimal pleie og omsorg for terminale 
pasienter.  
I følge FNs erklæring om terminale pasienters rettigheter (NOU, 1999:2), er det en rettighet å 
bli behandlet av omsorgsfulle, medfølende, kyndige mennesker som vil prøve å forstå 
pasientens behov. Det kan jo bli en utfordring dersom sykepleier mangler evne til å vise 
empati, medfølelse og sympati. Jeg tenker at dersom en sykepleier ikke har iboende disse 
kvaliteter, vil det være umulig å utøve sykepleiefaget i det hele tatt. Travelbee (1998:201) 
sier at det går ikke an å late som man har disse kvaliteter, det er noe en har eller ikke har. Her 
tenker jeg at pasienten ikke kan bli møtt med respekt og verdighet dersom disse kvaliteter 
mangler, og dermed vil pasienten heller bli påført mer lidelse.  
Det kan være at sykepleier har disse kvalitetene, men allikevel ikke være i stand til å opprette 
en slik relasjon og kontakt. Årsakene kan i følge Travelbee (1998:39) være egne holdninger, 
livssyn og erfaringer i forbindelse med døden. Sykepleieren plikter å opptre profesjonelt på 
tross av dette, altså et menneske som pågrunn av sin utdannelse er i stand til å ta innover seg 
menneskelige problemer uten å bli truet av dem og uten å miste kontroll over egne reaksjoner 
(Carling i Brinchmann, 2005:141).  
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Min erfaring på området er at mange sykepleiere prøver å unngå nærhet og personlige 
samtaler om det som er vanskelig, og dermed ikke klarer å møte pasientens helhetlige behov. 
Min tolkning av dette er at disse sykepleierne beskytter seg selv og sine følelser i en slik fase 
hos pasienten, samt har manglende kunnskap og erfaring. 
Kaasa (1998:596) mener at det er nødvendig med pleieplanlegging, en systematisk måte å 
registrere observasjoner av pasientens symptomer og reaksjoner, slik at nødvendige tiltak og 
behandling kan settes inn på riktig tidspunkt, og at dette øker mulighetene til å lindre 
pasientens lidelser på alle plan til enhver tid.  
I forskningsartikkelen til Frogatt, Vaughan, Bernard og Wild (2009) så de på bruk av 
avansert pleieplanlegging i form av verktøy/systematiske planer ved terminalpleie av eldre 
mennesker på sykehjem. Deres konklusjon og resultater var at det fantes for lite kunnskap 
om bruk av slike verktøy og om terminalpleie generelt. Slike verktøy ble lite brukt og at det i 
tillegg fantes manglende kunnskaper om kommunikasjon med pasienter og pårørende. De 
mener det vil være problematisk å innføre en systematisk plan for terminalpleie når 
kunnskapen er så liten, samt pågrunn av pasientenes, familienes eller ansattes varierende 
mulighet/evne til å engasjere seg i en slik prosess.  
Jeg tenker her at det vil være svært vanskelig å gjennomføre en slik pleieplanlegging dersom 
sykepleieren mangler kunnskap og erfaring på området. Det er etter min vurdering ikke en 
god nok grunn for å la være, da de yrkesetiske retningslinjene sier at sykepleieren har et 
personlig ansvar for at egen praksis er faglig og etisk forsvarlig, at sykepleieren skal være 
bevisst på sin personlige styrke og begrensning, og søke hjelp i vanskelige situasjoner, samt 
at sykepleieren skal holde sine kunnskaper ved like, sørge for å fornye dem og holde seg 
oppdatert innenfor sitt funksjonsområde (Brinchmann, 2005:103). Uten en slik 
pleieplan/planlegging mener man at pasienten ikke vil få optimal pleie og omsorg og lindring 
mot livets slutt, noe som strider mot pasientens rett til optimal lindring på alle plan og 
dermed å få gå døden i møte med verdighet, dette i følge FNs erklæring om terminale 
pasienters rettigheter (NOU, 1999:2) 
Kaasa (1998:596) sier at sykepleieren må gi pasienten et håp, ikke for å helbrede, men for å 
lindre. Dette kan være håp om en verdig død, håp om å ikke dø alene, håp om at man ikke 
har smerter osv. Håp er ifølge Travelbee (1999:117) en underliggende fornemmelse av tro og 
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tillit til livet, og at håp som aktiv ressurs kommer frem i livssituasjoner som truer 
menneskets liv og helse. Hun sier også at det er sykepleierens oppgave å hjelpe den syke til å 
holde fast ved håpet. Man skal tilstrebe å unngå håpløshet, noe som kan skje dersom den 
syke har lidt intenst fysisk, mentalt eller åndelig over lang tid. Travelbee (1998:123) mener at 
sykepleieren må gjøre seg tilgjengelig, være villig til å hjelpe, til å lytte og til å snakke om 
det den syke er opptatt av. Dette står også nedfelt i FNs erklæring om terminale pasienters 
rettigheter, retten til å gi uttrykk for egne tanker og følelser på sin egen måte (NOU, 1999:2). 
Min erfaring er at det kan være vanskelig å fremme et håp hos enkelte terminale pasienter. 
Jeg har opplevd at flere uttrykker at de har gitt opp og ikke orker mer, de vil bare få dø. Er 
ikke det også et håp? Min formening er at et ønske om å få dø raskt og smertefritt er et håp 
det også. Ressurser, kunnskap og villighet er noen stikkord som er avgjørende også i denne 
sammenheng. 
Kaasa (1998:598) sier at sykepleieren må sørge for at pasienten får den hjelp han trenger og 
at sykepleieren ofte må fungere som en koordinator i forhold til et pleieteam, pårørende og 
pasienten. I dette ligger det at sykepleieren må samordne den hjelp pasienten gir uttrykk for å 
ha behov for og rett på. Jeg mener dette kan bli utfordrende fordi det krever at den 
koordinerende sykepleieren er tilgjengelig, har ressurser og fast pleiepersonale, og har lege 
lett tilgjengelig. Prest og andre bør også være en del av teamet. 
 Igjen tenker jeg at det først og fremst krever kunnskap og ressurser for at et slikt team kan 
fungere i den terminale pleien. 
Det får jeg støtte i, i en forskningsartikkel av Fitzsimons et.al (2007), der de ville gjøre rede 
for de palliative behov hos terminale pasienter, sett fra pasientens, pårørendes og 
pleiepersonalets perspektiv. Mange av pasientene beskrev følelser som depresjon og mangel 
på aksept for å skulle dø, de hadde mange bekymringer og kliniske behov som ikke ble tatt 
tak i, både fysiske og psykiske. Pårørende opplevde familiebyrde. 
Pleierne/pleieteam uttrykte frustrasjon over manglende ressurser og innrømte at de hadde lite 
kunnskap og verktøy til å kunne bidra godt nok for hver enkelt pasients holistiske behov. 
Enkelte av pleierne beskrev vanskeligheter med åpen kommunikasjon med pasientene og 
deres pårørende. Konklusjonen var at ressurser og støtte var manglende, og at tidligere 
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intervensjon og mer effektiv innføring av palliativ omsorg var nødvendig for at pasientenes 
behov på alle plan skulle bli møtt tilfredsstillende.  
Hvorfor blir ikke de yrkesetiske retningslinjene fulgt? Hvorfor blir ikke pasientrettigheter om 
terminal pleie og omsorg fulgt opp? Jeg har oppfattet det slik at det er hver enkelt sykepleiers 
ansvar å bidra til at disse rettigheter blir fulgt. 
Å ta seg av den terminale pasienten ut fra et helhetlig perspektiv innebærer å hjelpe pasienten 
med sine fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle behov, altså som jeg tidligere i kapittelet 
har beskrevet som ”på alle plan”. Alle disse aspektene henger nøye sammen, de går inn i 
hverandre og derfor kan ett tiltak virke på flere plan sier Kaasa (1998:598). 
Den terminale pasienten kan utvise mange forskjellige behov og det er nødvendig at 
sykepleier har kunnskap og evne til å observere og tolke disse, samt å la pasienten selv få 
delta i beslutninger som omhandler seg selv så langt som mulig. Dette er en rettighet 
pasienten har både i følge FNs erklæring om terminale pasienters rettigheter, rett til å delta i 
beslutninger om ens egen behandling (NOU, 1999:2), og de står nedfelt i de yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere, rett til helhetlig omsorg, medbestemmelse og ikke å bli krenket 
(Brinchmann, 2005:102). 
 Det kan dog bli utfordrende å la pasienten delta aktivt selv tenker jeg, dersom pasienten har 
nedsatt kognitiv funksjon eller har nedsatt bevissthet. Det er også mulig at symptomer og 
behov kan bli vanskelige å tolke for sykepleieren ved en slik tilstand, særlig dersom erfaring 
og kunnskap er mangelfullt. Konsekvensen kan da bli at pasienten lider på flere plan og det 
vil ikke bidra ikke til en verdig avslutning på livet slik jeg ser det. 
Sykepleieren skal også være en støtte for pasienten i viktige beslutninger og vanskelige valg, 
samt balansere mellom sine egne, legens og det øvrige pleiepersonalets kunnskaper og 
pasientens autonomi og ønsker sier Kaasa (1998:607). Dette kan bli utfordrende da man må 
ta stilling til om pasienten innehar autonomi, og man må ha hatt nære samtaler for å vite hva 
pasientens ønsker er. Som tidligere nevnt i dette kapittelet viser forskning at mange pleiere 
finner det vanskelig med slike samtaler og kartlegging, både pågrunn av manglende 
kunnskap, villighet og verktøy. Jeg mener at det allikevel noe som pasienten har rett på og 
skal imøtekommes.  
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3.3.1 De fysiske lidelser  
Å lindre den terminale pasientens fysiske lidelser er en stor utfordring for sykepleiere, og har 
valgt ut de mest vanlige symptomer. 
Smerter: Sætheren sier (i Reitan og Schjølberg, 2000:181) at pasientene kan ha mange typer 
smerter, at de er subjektive og kan ha både fysiske, psykiske, sosiale og åndelige årsaker. 
Hun mener sykepleierens kommunikasjonsevne er avgjørende for å finne årsakene til smerter 
og dermed finne rette tiltak. Hun mener videre at smerteanalyser og smerteregimer er viktige 
og at dette forutsetter godt tverrfaglig samarbeid med lege, psykolog, prest og sosionom.  
I FNs erklæring om terminale pasienters rettigheter heter det at man har rett på 
smertelindring og kontinuerlig medisinsk behandling for å lindre (NOU, 1999:2). Min 
erfaring er at smertelindring ikke har blitt optimal i mange situasjoner. Kanskje fordi man 
ikke brukte smerteanalyser eller smerteregimer hos de eldre på sykehjem? Jeg har ikke sett at 
dette er blitt gjort, og derfor kommet på etterkant av smerter og kom aldri helt i mål. Jeg har 
opplevd at lege ikke er tilgjengelig og at man tolker symptomer forskjellig særlig hos de som 
er helt eller delvis bevisstløse. Bunner dette i uvitenhet, kunnskapsmangel, ressursmangel og 
erfaring? Jeg tenker at å dø med smerter er uverdig og må håndteres så langt det er mulig. 
Pustebesvær eller dyspne’: Reitan og Schjølberg (2000:182) sier dette er noe som øker mer 
og mer mot slutten og kan ha mange årsaker. Dette gir en følelse av ikke å få nok luft og er 
en subjektiv følelse som kan skape angst. De sier at sykepleieren kan sørge for godt leie, 
heve overkroppen, lufte rommet, fukting av munnhule og ikke minst ha en rolig og 
tillitsvekkende adferd, da dette kan lette respirasjonen og redusere angst og gi trygghet. 
Kaasa (1998:599) mener at fukting av munnhulen har bare en kortvarig effekt og at man 
oftest blir mer og mer kortpustet mot slutten, som fører til slimdannelse og kan gi kvelning. 
Han mener derfor at sykepleier må observere pusten ofte og at medikamenter må gis for å 
unngå slim og kvelning. Har sykepleier tid til å observere ofte? Vet hun hvilket medikament 
som hjelper? Har hun lege tilgjengelig eller er det foreskrevet noe på forhånd?  
Husebø og Husebø (2008) sier at oksygenbehandling har liten effekt fordi disse pasientene 
sjelden lider av oksygenmangel, mens min erfaring er at det kan ha en god psykisk effekt 
dersom pasienten er delvis eller helt våken og dermed lette pustearbeidet.  
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Kaasa (1998:599) sier uansett at en pasient ikke skal oppleve å kveles, og jeg tenker at å 
kveles inn i døden er uverdig. 
Forstoppelse og diare’: forekommer hyppig hos terminale pasienter. Det er viktig at 
sykepleier registrerer tarmfunksjonen kontinuerlig og setter inn tiltak, mener Kaasa 
(1998:599). Han sier videre at pasientene i denne fasen ofte ikke har muskelkontroll og er for 
svak til å gå på toalettet. Sykepleier må da observere og sørge for et underlag som kan fange 
opp evt. avføring raskt og skånsomt. Det er uverdig å bli liggende med avføring. Det avgir 
vond lukt og kan gi sår. Vond lukt både fra avføring og sår må luftes ut, og stellet må utføres 
på en verdig måte. Hva betyr det? Det er mange måter å stelle på. Det å bli stelt i seg selv 
kan oppleves ydmykende av pasienten (Sætheren i Reitan og Schjølberg, 2000:182), og jeg 
har sett selv at mennesker i sluttstadiet av livet blir stelt som en ting, der pleierne snakker 
med hverandre og glemmer pasienten. Det blir helt upersonlig og jeg tenker at dette må være 
svært fornedrende og gi en følelse av å være til bry. Dette vil føre til flere lidelser for 
pasienten og dermed uverdighet. 
Kvalme og brekninger: er svært plagsomt for pasienten og årsakene kan være mange sier 
Kaasa (1998:601). Han mener at sykepleieren må hjelpe pasienten til å leve best mulig med 
kvalmen parallelt med medikamenter som kan avhjelpe. Jeg tolker ham slik at det kan være 
umulig å få bukt med kvalmen påtross av medikamenter. Han sier videre at utlufting av rom 
og behagelig stilling kan hjelpe, og at sykepleier må uansett registrere når pasienten blir 
kvalm og hvor ofte, slik at hun kan sette inn tiltak til rett tid. Min erfaring er at denne 
lidelsen blir håndtert etter beste evne. Den er ofte synlig og ikke så vanskelig å registrere, 
samt at man ofte finner et mønster i når dette oppstår. Det gjør det lettere å gi medikamenter 
til rett tid, eventuelt lufte rom og rette på pasientens stilling. Jeg mener det ikke er så uverdig 
å ha kvalme og brekninger, men at det er svært plagsomt og derfor veldig viktig å få lindret. 
Munntørrhet og tørste: er i følge Kaasa (1998:602) vanlig på slutten av livet, og som gjør det 
vanskelig for pasienten å snakke og svelge. Han sier at hovedårsaken til tørste er tørre lepper, 
munn og svelg, ofte i forbindelse med infeksjon. Sykepleier må foreta munnstell ofte, dette i 
form av fukting av lepper, munnhule og tunge. Hun må også rense munnhulen for mat og 
slim med jevne mellomrom. Min erfaring er at det nærmest kan være umulig på et visst 
tidspunkt i prosessen å lindre tørsten og munntørrheten. Min opplevelse ved to anledninger 
var at pasientene hadde behov for fukting og vanndråper hvert 10 minutt i ett til to døgn, før 
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bevisstløshet inntraff. Dette tenker jeg er nærmest umulig å få gjennomført. Det vil kreve at 
en’ pleier er tilstede kontinuerlig i denne perioden og min opplevelse er at det ikke blir satt 
inn ressurser på dette tidspunkt, noe som da fører til stor lidelse for pasienten og en 
uverdighet. Husebø og Husebø (2008) påstår at ingen studier viser at infusjon av væske som 
tiltak mot tørste, har god effekt på terminale pasienter, og at dette er et omstridt tema fordi 
det kan i noen tilfeller hjelpe, men kan også forårsake mer plager i andre former. Jeg fikk 
anledning til å prøve med vaselin i munnhule og på tunge hos en’ pasient, noe som i det 
tilfellet visste seg å være god lindring, da vaselinet beholdt fuktigheten over lang tid og 
pasienten ble roligere og mindre plaget. Mitt forsøk kunne tillates fordi pasienten ikke skulle 
ha medisinsk oksygen, noe som ikke skal kombineres med vaselinprodukter. 
Angst, uro og panikk: kan ha sammensatte årsaker som eksistensiell krise, psykiske 
belastninger eller manglende symptomkontroll. Sykepleierens oppgave her er igjen å 
registrere symptomer, være tilgjengelig og støtte pasienten gjennom samtaler, foruten 
medikamenter, mener Kaasa (1998:603). Disse punkter har jeg allerede drøftet tidligere i 
dette kapittelet, og jeg gjentar at det er en pasientrettighet at sykepleieren er tilgjengelig, 
støttende og gir den nødvendige hjelp for å lindre så godt som mulig. Utfordringen er også 
her kunnskap, erfaring, tid og ressurser tenker jeg.  
I en forskningsartikkel av Brandt et.al (2006) ble det undersøkt hvor omfattende forekomsten 
av plagsomme symptomer var ved 48 timer og 24 timer før døden inntraff hos terminale 
sykehjemspasienter. Resultatet viste at 51,3 % av pasientene hadde en’ eller flere plagsomme 
symptomer 48 timer før døden inntraff og 28,4 % hadde en’ eller flere plagsomme 
symptomer 24 timer før døden inntraff, dette ut ifra kartlegging ved hjelp av ESAS og RAI 
MDS-PC som er redegjort for i teorikapittelet. Dette var både fysiske, psykiske, sosiale og 
eksistensielle plager. Det kommer klart frem at det er et stort forbedringspotensiale i terminal 
pleie og omsorg på sykehjem i forhold til lindring av alle slags lidelser, og resultatet 
understreker at mange faktisk dør med en’ eller flere lidelser, og vil derfor oppleve en 
uverdig død.  
Jeg tenker at en av årsakene kan være mangel på bruk av slike verktøy som systematisk 
registrerer symptomer på alle plan over tid. Dette krever kunnskap om hvordan disse brukes 
og de må være integrert på arbeidsstedet, noe jeg finner støtte i, i den tidligere nevnte 
artikkelen av Frogatt et.al (2009). 
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3.3.2 Psykososiale forhold 
Ross (i Reitan og Schjølberg, 2000:183) beskriver fem psykiske reaksjoner som var 
fremtredende hos de fleste av 200 terminale pasienter, og det var fornektelse, sinne, 
kjøpslåing, depresjon og akseptasjon. En prosess som svingte og oppsto i ulik grad, dette 
fordi mennesket er unikt. Hun mener at sykepleieren må kjenne til disse reaksjonene, og gi 
støtte og tilby samtaler for å komme gjennom disse. Det samme gjelder den ensomhet som 
oppstår i det å skulle forlate livet, selv om denne ensomhetsfølelsen er vanskelig å fjerne 
(Bondevik og Nygaard, 1999:116). 
Jeg tenker her at dette blir utfordrende dersom man, som tidligere nevnt i dette kapittelet, 
ikke har opprettet en relasjon til pasienten, et menneske-til-menneske-forhold (Travelbee, 
1999:171). Og ikke minst at sykepleieren har tid til å samtale. I FNs erklæring om terminale 
pasienters rettigheter står det at man har rett på å få gi uttrykk for sine tanker og følelser 
omkring sin egen død på sin egen måte, og at man har rett på hjelp til å kunne akseptere at en 
snart skal dø (NOU, 1999:2). Sykepleieren skal derfor stå til tjeneste, men er kanskje ikke 
istand til det pågrunn av sine egne holdninger og erfaringer med døden i følge Travelbee 
(1999:39), eller som nevnt i flere sammenhenger nå, ikke har tid nok, ressurser nok, for ikke 
snakke om kunnskap nok til å vite og se disse problemene og dermed kunne hjelpe pasienten.  
I følge de yrkesetiske retningslinjene (Brinchmann, 2005:102), står det også som tidligere 
nevnt, at sykepleier skal vite sin begrensning, og jeg mener at dersom egne holdninger og 
erfaringer står i veien for å hjelpe pasienten, burde hun skaffe noen som kan det, for 
eksempel en prest eller en psykolog. I tillegg står det at sykepleier skal beskytte pasienten 
mot uforsvarlige og uetiske handlinger fra ens selv og andre medarbeidere (Brinchmann, 
2005:102). Er det så enkelt å gjøre? 
 Jeg tror mange tier og at mange følger strømmen uansett til en viss grad. 
 Hva vil skje uten en slik hjelp? Jeg tenker at pasienten vil lide stort psykisk, noe som kan 
medføre enda flere lidelser både psykisk, fysisk, sosialt og eksistensielt, og vil ikke føre til en 
verdig død. 
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Det sosiale aspektet gjelder først og fremst pasientens forhold til familie og venner, og at 
pasienten ikke ønsker å være en byrde for dem. Dette kan utløse skyldfølelse for at de snart 
skal dø og en frykt for å dø alene. Mange uttrykker også bekymring for hvordan det skal gå 
med de etterlatte etter ens død og dette blir dermed en psykisk plage for pasienten (Bondevik 
og Nygaard, 1999:117). Sykepleieren må ha innsikt i disse tanker og bekymringer for å bidra 
til å lindre den enkeltes sosiale smerte mener Bondevik og Nygaard (1999:117), og 
sykepleieren må formidle empati, varme og omsorg gjennom sitt nærvær, samt ta initiativ til 
å løse disse problemene. Hvordan får man denne innsikten da?  
Jeg mener at sykepleier må fordype seg i terminal pleie og omsorg. Må ha gode hensikter, må 
kunne kommunisere og må inneha evnene empati, sympati og medfølelse, dette i samsvar 
med Travelbee (1998:172, 193-211). Uten denne innsikten kan ikke sykepleier hjelpe stort, 
men bidrar heller til større lidelse for pasienten, noe som trolig vil resultere i en uverdig død, 
tenker jeg.  
I følge FNs erklæring om terminale pasienters rettigheter, står det dessuten at man har rett på 
å slippe å dø alene (NOU, 1999:2), allikevel har jeg opplevd at en del pasienter har gjort 
nettopp det, både fordi man ikke vil ringe pårørende og fordi man ikke har ressurser og tid til 
å være tilstede. Er det så enkelt? Kan man bare la være? Nei, er min mening. 
3.3.3 Åndelige/eksistensielle forhold 
Kaasa (1998:608) sier at pasientene kan være tynget av sjelelige anliggender og har stort 
behov for å dele sine tanker. Sykepleier kan bistå pasientene ved å være en god lytter og vise 
rom for åndelige eller eksistensielle diskusjoner, eller skaffe en prest eller annen betrodd 
person som kan hjelpe. For at sykepleieren skal kunne bidra må hun kunne ta hensyn til at 
pasientene kan har annen trosoppfatning og det kan være visse ritualer som er viktig for 
pasientene å få gjennomført sier Kaasa (1998:608). Kaasa mener dette er en tung rolle og 
gjør oppmerksom på at sykepleier kan få spørsmål som hun ikke kan svare på. Dette 
forutsetter at sykepleier våger å snakke med pasientene og er åpen for slike samtaler, men er 
hun da istand til dette?  
Også her kommer vi tilbake til relasjonen mellom pasienten og sykepleieren, om nærheten 
og tilliten som Travelbee beskriver som nødvendig (1999:171). Dersom denne relasjonen 
mangler, tenker jeg det blir umulig å kunne bistå pasientene i slike diskusjoner og jeg ser 
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også at profesjonalitet som tidligere nevnt i kapittelet, også inntrer sterkt her pågrunn av at 
man kan, dersom man har annen tro og livssyn, stå i fare for å overføre sine egne meninger 
og tro, i stedet for å akseptere og støtte pasientene i deres. Dette ville være et overtramp som 
kan medføre mer lidelse for pasientene tenker jeg.  
I FNs erklæring om rettigheter for terminale pasienter, står det at man har rett på å få ærlige 
svar på sine spørsmål. Videre står det at man har rett til å drøfte og gi uttrykk for sine 
religiøse og /eller åndelige opplevelser uansett hva de betyr for andre (NOU, 1999:2). Hva 
hvis sykepleier har helt annen tro eller livssyn? Jeg mener at man da må ha fokus på å lytte 
og respektere, men samtidlig mener jeg at man må kunne si noe om sin egen tro og livssyn 
dersom pasienten vil vite dette. Uansett er det her viktig at sykepleieren lar pasientene styre 
en slik samtale og bestemme hvilket nivå den skal ligge på, og ikke minst forsøke å fremme 
håp hos pasientene, påtross av egne formeninger sier Kaasa (1998:608), og Bondevik og 
Nygaard (1999:118).  
3.3.4 Pårørende 
Reitan og Schjølberg (2000:208-209) sier at pårørende kan være en god ressurs både for 
pasienten, sykepleieren og dens team og at de er pasientenes viktigste ledsagere fordi de 
kjenner pasientene på godt og vondt og har fulgt pasientene gjennom hele 
sykdomsprosessen, og ikke minst gjennom et langt liv. Men for at pårørende kan være en 
ressurs må de få respekt, støtte og oppfølging fra sykepleier og dens team mener Reitan og 
Schjølberg (2000:208-209). Pasientomsorgen i dag omfatter hele familien, noe som gjør det 
ekstra krevende for sykepleieren og dens team. Informasjon og kommunikasjon er spesielt 
viktig ved kontakt med pårørende fordi de har behov for informasjon, deltagelse og samtidlig 
få bekreftet at deres reaksjoner som sinne, sorg og angst er normalt og tillatt (Kaasa, 
1998:609). Kaasa (1998:609) sier videre at sykepleieren må ta hensyn til ønsker fra 
pårørende og vite at noen ønsker å delta aktivt, mens for andre kan det være vanskelig å 
håndtere hjelpesløsheten. De trenger kanskje hjelp til å akseptere og forstå at pasienten skal 
dø, og de bør få mulighet til å komme med sine overveielser og observasjoner, noe som kan 
hjelpe sykepleieren og dens team til å gi best mulig omsorg for pasienten.  
Dette er i samsvar med de yrkesetiske retningslinjene som sier at sykepleieren skal vise 
respekt og omsorg for pårørende, at hun samhandler med pårørende og behandler deres 
opplysninger med fortrolighet og at ved interessekonflikter mellom pårørende og pasient, 
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skal pasienten prioriteres (Brinchmann, 2005:102). I FNs erklæring om terminale pasienters 
rettigheter står det at man har rett til å få hjelp av og for sin familie til å akseptere sin død 
(NOU, 1999:2). 
Som vi ser skal pårørende være en del av pasientomsorgen på mange nivå fordi de er viktige 
for pasienten og pasienten er viktige for dem. Men hva hvis pasienten ikke vil at pårørende 
skal få informasjon? Vel, jeg tenker her at dersom pasienten innehar autonomi, har han rett 
til å nekte dette i følge pasientrettighetsloven § 3-3:7. Han må gi sitt samtykke til en eller 
flere pårørende. Jeg har hørt sykepleiere ved mange anledninger si at kun en’ pårørende kan 
få informasjon, men dette er altså opp til pasienten selv å bestemme. Dersom pasienten er 
forvirret eller bevisstløs sier samme paragraf at nærmeste pårørende skal ha informasjon om 
pasientens helsetilstand og den helsehjelp som ytes.  
Hva med samtaler med pårørende, støtte til pårørende og bidrag fra pårørende? Jeg har 
dessverre fått oppleve at pårørende har blitt behandlet som fremmende, ikke fått snakke, ikke 
fått delta, ikke fått bidra til å hjelpe, ikke blitt informert, ikke blitt tatt hensyn til, men heller 
blitt fullstendig oversett som om pasientene ikke tilhørte dem lengre. Dette stikk i strid med 
rettigheter og yrkesetikk. Jeg så at pårørende opplevde dette traumatisk, og sorgen, 
frustrasjonen og sinne ble uttalt, og jeg så pasientene gi opp, resignere og dø med store 
lidelser. Jeg så at pasientene opplevde maktesløshet og fikk angst, panikk og uro når deres 
pårørende ble møtt slik. Hvorfor skjer dette? Jeg tenker uvitenhet, dårlige holdninger til 
pårørende, stolthet og språkbarrierer. 
I en norsk forskningsartikkel av Steindal og Sørbye Wergeland (2010) intervjuet de 
pårørende av avdøde pasienter for å finne svar på om terminale pasienter kan få en verdig 
død på sykehjem. Resultatet viste i samsvar med andre studier at pasientene ikke fikk 
optimal symptomlindring og deres behov ble ikke ivaretatt i følge pårørende. Ønsker om 
informasjon og kontakt med lege var fraværende. Pårørendes ønske om å bli orientert ble 
ikke heller ikke etterkommet. Pårørende mente at kommunikasjon og informasjon med 
helsepersonellet var viktig og at livsforlengende tiltak ikke ble iverksatt. Konklusjonen ble at 
verdig død på sykehjem krever mer helsepersonell med tilstrekkelig kompetanse innen 
palliativ omsorg og at det er behov for språkopplæring i norsk blant ansatte. God 
kommunikasjon mellom pårørende og ansatte er essensielt, og at spesielt sykepleiere og leger 
må få økt kompetanse på området.  Dersom det foreligger språkvansker vil det ikke bli god 
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kommunikasjon, nærhet og støtte verken mellom sykepleier og pasienten og/eller med deres 
pårørende. Dette i seg selv kan medføre store problemer på alle plan, og en uverdig død. 
5.0 Konklusjon og oppsummering 
 
”Hvordan kan sykepleiere bidra til at terminale pasienter på sykehjem får en verdig 
avslutning på livet?” 
Sykepleiere må ha mer kunnskap om terminal pleie og omsorg, de må ta i bruk og lære å 
bruke verktøy for å kontinuerlig registrere behov, plager og tiltak, de må ha evne til å vise 
empati, sympati og medfølelse, de må skape en relasjon- en nærhet til både pasient og 
pårørende, de må tillate pasienten og de pårørende å bidra i pleieplanleggingen og gi 
informasjon, de må kunne kommunisere om det som er vanskelig, de må ha tid og ressurser, 
de må kunne samarbeide tverrfaglig, de må kunne gjøre seg forstått og ikke minst må de 
ønske å hjelpe terminale pasienter til en verdig død. 
Alle disse punktene kommer tydelig frem gjennom drøftingen som manglende og/eller for 
dårlig på sykehjem, og det er derfor nødvendig at alle disse punktene må følges og oppnås 
for at sykepleiere kan bidra til en verdig død for alle terminale sykehjemspasienter. 
Denne oppgaven har vært utfordrende pågrunn av ordbegrensningen, fordi jeg valgte å 
presentere helheten ved terminal pleie og omsorg til sykehjemspasienter. Jeg har fått svar på 
problemstillingen og fant på veien mye lærdom om temaet i oppgaven. 
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Vedlegg 1: 
Den terminale pasients rettigheter- FN’s Erklæring punkt 5.2  
FN har utarbeidet en erklæring om den døendes rettigheter («The Bill of Rights»). Disse 
rettighetene handler om mange av de sentrale verdier i livets sluttfase. Erklæringen er helt 
sentral og vesentlig i forhold til min problemstilling: ” Hvordan kan sykepleier bidra til at 
terminale pasienter på sykehjem får en verdig avslutning på livet?”.   
Erklæringen gjengis i det følgende: 
 Jeg har rett til å bli behandlet som et levende menneske til jeg dør 
 Jeg har rett til å beholde et håp selv om målet for det endrer seg 
 Jeg har rett til å bli behandlet av slike som kan opprettholde et håp selv om målet for 
det endrer seg 
 Jeg har rett til å gi uttrykk for mine tanker og følelser omkring min forestående død 
på min egen måte 
 Jeg har rett til å delta i avgjørelser som gjelder behandling av meg 
 Jeg har rett til å forvente kontinuerlig medisinsk behandling og omsorg selv om målet 
endrer seg fra helbredelse til lindring 
 Jeg har rett til å slippe å dø alene 
 Jeg har rett til smertelindring 
 Jeg har rett til å få ærlige svar på mine spørsmål 
 Jeg har rett til å få hjelp av og for min familie til å akseptere min død 
 Jeg har rett til å få dø i fred og med verdighet 
 Jeg har rett til å bevare min individualitet og ikke dømmes for mine valg selv om de 
går imot andres oppfatninger 
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 Jeg har rett til å drøfte og gi uttrykk for mine religiøse og/eller åndelige 
(eksistensielle) opplevelser uansett hva de måtte bety for andre 
 Jeg har rett til å forvente at menneskekroppen blir behandlet med verdighet etter 
døden 
 Jeg har rett til å bli behandlet av omsorgsfulle, medfølende, kyndige mennesker som 
vil prøve å forstå mine behov og som vil oppleve det som givende å hjelpe meg å 
møte min død. 
(NOU 1999:2) 
 
 
 
 
 
 
